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RESUMEN
Introducción: las fracturas por avulsión del ligamento cruzado anterior (LCA) en adultos son inusuales y en general se deben a 
traumatismos de alta energía. Nuestro objetivo fue evaluar clínica y funcionalmente una serie de pacientes adultos con avulsión 
de espina tibial. 
Materiales y métodos: analizamos doce pacientes operados por avulsión de espina tibial entre diciembre de 2009 y diciembre 
de 2019 tratados con reducción y fijación artroscópica mediante suturas pull-out o tornillos canulados. Evaluamos el rango de 
movilidad articular (RMA) y la estabilidad postoperatoria con pruebas de Lachman, pivot shift y KT-1000, así como el retorno al 
deporte y resultados funcionales con las escalas de Lysholm e IKDC. Examinamos consolidación radiográfica y complicaciones 
postquirúrgicas. 
Resultados: ocho pacientes fueron incluidos. Cuatro tratados con tornillos canulados (grupo 1) y cuatro con suturas pull-out 
(grupo 2) con edad promedio de veintinueve años y seguimiento promedio de setenta y ocho y cuarenta y dos meses (grupos 
1 y 2, respectivamente). Todos recuperaron el RMA, presentaron Lachman y pivot shift negativos y KT-1000 <3 mm. Tres de 
cinco pacientes retomaron deportes de pívot. Todos los pacientes presentaron consolidación radiográfica. No se registraron 
complicaciones postoperatorias.
Conclusión: ambas técnicas quirúrgicas fueron efectivas para restablecer la estabilidad articular, lograr buenos resultados 
funcionales a corto y mediano plazo y alcanzar la consolidación radiográfica en los primeros tres meses postoperatorios.

Palabras Claves: Avulsión; Fractura; Espina Tibial; Fijación Artroscópica

ABSTRACT 
Introduction: avulsion fractures of the anterior cruciate ligament (ACL) are rare in adults and generally due to high-energy trauma. 
The objective of this paper was to evaluate clinically and functionally a series of adult patients with anterior tibial eminence fractures 
treated with reduction and arthroscopic fixation using “pull-out” sutures or cannulated screws.
Materials and methods: twelve patients operated on anterior tibial eminence fractures between December of 2009 and December 
of 2019 were analyzed in whom arthroscopic treatment was performed with “pull-out” sutures or cannulated screws. We evaluated 
the joint range of motion (ROM) and postoperative stability with Lachman, Pivot-Shift, and KT-1000 tests. Return to sport and 
functional results were evaluated with the Lysholm and IKDC scales. We analyzed radiographic consolidation and postsurgical 
complications.
Results: eight patients were included. Four of them were treated with cannulated screws (group 1) and four with pull-out sutures 
(group 2) with a mean age of twenty-nine years and a mean follow-up of seventy-eight and forty-two months (groups 1 and 2, 
respectively). All of them recovered the ROM, presented negative Lachman and Pivot-Shift, and KT-1000 <3 mm at last follow-
up. Three out of five patients returned to pivoting sports. The Lysholm average was 98.75 (group 1) and 91.25 (group 2). The 
IKDC average was 85.25 (group 1) and 74.67 (group 2). All patients presented radiographic consolidation. No postoperative 
complications were recorded.
Conclusion: both surgical techniques were effective in restoring joint stability, achieving good functional results in the short and 
medium-term, and achieving radiographic consolidation in the first three postoperative months.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas por avulsión del ligamento cruzado ante-
rior (LCA) fueron descriptas por primera vez en 1875 
por Poncet. Son lesiones intraarticulares que afectan 
principalmente a la población pediátrica como resultado 
de un traumatismo en flexión forzada combinada con ro-
tación interna en un hueso inmaduro, en el que el LCA 
presenta mayor resistencia que la eminencia tibial aún no 
osificada en la cual se inserta.1 En adultos este tipo de 

lesiones son inusuales y en general se deben a trauma-
tismos de alta energía, con un mecanismo de hiperex-
tensión, valgo y rotación externa en los que es frecuente 
encontrar lesiones asociadas.2

En 1959 Meyers y McKeever clasificaron por primera 
vez este tipo de fracturas en tipo I, fracturas de despla-
zamiento mínimo o nulo; tipo II, desplazamiento de un 
tercio anterior con bisagra posterior intacta; y tipo III, 
desplazamiento completo del fragmento óseo.3

Zaricznyj, en 1977, agregó el tipo IV para las fractu-
ras conminutas.4 La reducción y fijación artroscópica es 
la cirugía de elección en aquellas fracturas por avulsión 
desplazadas tipo II, III y IV.

Se han descripto múltiples técnicas quirúrgicas: sutu-
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ras hacia afuera, tornillos canulados retrógrados y ante-
rógrados, clavos biodegradables, suturas metálicas y ar-
pones.5-8 No hay consenso respecto a si algún método de 
fijación artroscópico es superior a otro.9, 10 Las técnicas 
más utilizadas en la actualidad son la sutura hacia afuera 
(pull-out) y los tornillos canulados.9, 10

El objetivo principal de este trabajo fue realizar una 
evaluación clínica funcional de una serie de pacientes 
adultos con fractura por avulsión de espina tibial trata-
dos con reducción y fijación artroscópica mediante sutu-
ras hacia afuera o tornillos canulados.

MATERIALES  Y MÉTODOS

Se analizó de manera retrospectiva una serie de pacien-
tes operados por avulsión de espina tibial entre los meses 
de diciembre de 2009 y 2019. Todos los procedimientos 
fueron efectuados en nuestra institución por el mismo 
equipo quirúrgico.

La búsqueda se realizó a través de una base de datos de 
la Historia Clínica Electrónica de nuestro hospital. Se 
incluyeron pacientes con madurez esquelética, mayores a 
diecisiete años con un seguimiento mínimo de doce me-
ses. Se excluyeron pacientes con avulsión del ligamento 
cruzado posterior (LCP).

Se clasificaron las fracturas según Meyers y McKeevers 
utilizando el par radiográfico frente y perfil de rodilla.3, 4 
Se solicitó resonancia magnética (RM) para descartar le-
siones meniscales, ligamentarias y del cartílago asociadas 
y una tomografía computada (TC) para confirmar el tipo 
de avulsión, el grado de conminución y para realizar el 
planeamiento quirúrgico.

Se analizaron las distintas técnicas quirúrgicas. La in-
dicación se determinó según el tamaño y fragmentación 
de la lesión. Se dividió la serie en dos grupos acorde al 
tratamiento indicado: en las fracturas que preservaron un 
fragmento completo mayor a 15 mm se indicaron torni-
llos tipo Herbert (grupo 1); en los casos de conminución, 
fijación con suturas tipo pull-out (hacia afuera) de alta re-
sistencia (grupo 2).

Para la evaluación clínica se estudió en la última con-
sulta el rango de movilidad articular (RMA) con gonió-
metro, se consideró completo entre 0 y 120°. La estabi-
lidad anterior se evaluó con la maniobra de Lachman y 
pivot shift y de forma objetiva con el artrómetro de rodi-
lla KT-1000 (MEDMetric, San Diego, CA). Se califi-
có el LCA como “insuficiente” cuando la diferencia en-
tre ambas rodillas fue mayor a 5 mm utilizando la fuerza 
manual máxima.11 Diferencias menores a 3 mm fueron 
consideradas como “óptimas” y entre 3-5 mm como “re-
gulares”.12 Se analizó también el retorno a la actividad 
deportiva.

La evaluación subjetiva se realizó mediante la escala de 
Lysholm y el formulario de la International Knee Docu-
mentation Committee (IKDC).

Se solicitó el par radiográfico frente y perfil de rodilla a 
los tres y seis meses para evaluar signos de consolidación.

Se registraron las siguientes complicaciones postqui-
rúrgicas: pseudoartrosis, laxitud residual, artrofibrosis, 
infección superficial o profunda.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamen-
te con bloqueo selectivo asociado a sedación. El procedi-
miento fue realizado con el paciente en decúbito dorsal 
con soporte de rodilla en 90° de flexión y manguito he-
mostático.

En primera instancia se efectuó una artroscopía utili-
zando portales habituales artroscópicos parapatelar late-
ral y medial para evaluación del cartílago y ambos me-
niscos y se los trató en caso de ser necesario.

Utilizando el gancho palpador se identificó la fractura y 
luego con un shaver se hizo un desbridamiento del foco y 
resección del tejido interpuesto. Luego se redujo la espi-
na tibial con gancho palpador y pinza artroscópica de te-
jido y se definió la fijación.

Suturas hacia afuera
Se efectuaron dos túneles tibiales con una mecha de 4.5 
mm, uno medial y otro lateral al fragmento avulsionado 
(fig. 1A). Luego se pasaron dos suturas de alta resistencia 
(Fiberwire®) N° 2 no reabsorbibles a través de las fibras 
del LCA con una aguja curva o “cola de chancho”, inme-
diatamente proximal al fragmento avulsionado tomando 
la mayor cantidad de tejido posible (fig. 1B).13

Otra alternativa a la descripta puede ser atravesar el 

Figura 1: Secuencia artroscópica de reducción y fijación con suturas pull-out.
A) Avulsión de espina tibial. B) Apertura de ojal a través de la sustancia del LCA. 
C) Tracción y reducción mediante suturas. D) Confección de túneles tibiales 
para luego atravesar la sutura de alta resistencia.
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fragmento óseo,14 en ese caso, se debe realizar un túnel 
más en el centro del lecho de la fractura para bajar las su-
turas.

Posteriormente se “cruzan” las suturas de manera que 
el LCA y el fragmento óseo quede “abrazado” por estas 
(fig. 1C), y se retiran a través de los túneles medial y la-
teral. Para la fijación en la cara anterior de la tibia (fig. 
1D), se utiliza un botón cortical con la rodilla flexiona-
da a 30°.5

Reducción y osteosíntesis con tornillos de Herbert
Para la colocación de los tornillos canulados anterógra-
dos, una vez reducido el fragmento avulsionado, a través 
del portal medio-patelar de Patel y con la rodilla flexio-
nada a 90°, colocamos una guía roscada AO de 1.25 mm 
(fig. 2A). Introducimos luego uno o dos tornillos canula-
dos tipo Herbert de 3.5 mm a través de la guía (fig. 2B),7 
dependiendo del tamaño del fragmento óseo, para dar-
le compresión (fig. 2C) y lograr su adecuada reducción 
(fig. 2D).

Rehabilitación postoperatoria
Todos los pacientes utilizaron férula en extensión de ro-

dilla y restricción de carga por seis semanas. Se indicaron 
ejercicios de movilidad pasiva de 0 a 45° y fortalecimien-
to muscular isométrico del cuádriceps desde el tercer día 
postoperatorio. Se progresó el rango de movilidad según 
tolerancia con el objetivo de alcanzar un RMA completo 
antes de las seis semanas.

Se indicó carga parcial entre la sexta y la octava semana 
según el control radiográfico.

El retorno a la actividad sin impacto comenzó entre la 
octava y la duodécima semana, para progresar a la de im-
pacto luego del cuarto mes. Se estimó el retorno deporti-
vo entre el sexto y el séptimo mes.

RESULTADOS

Doce pacientes cumplieron con los criterios de inclu-
sión. Cuatro de ellos se perdieron en el seguimiento, por 
lo que finalmente cuatro fueron incluidos en el análi-
sis. Siete de ellos fueron hombres. Siete rodillas izquier-
das. El tipo de fractura por avulsión de cada paciente se 
detalla en la Tabla 1. Cuatro fueron tratados con torni-
llos canulados tipo Herbert de 3.5 mm (grupo 1) y cua-
tro con sutura hacia afuera (pull-out) (grupo 2). La edad 

Figura 2: Reducción y osteosíntesis con tornillos Herbert anterógrados. A) Reducción con grasper y fijación con dos clavijas del fragmento avulsionado, una por 
medial y otra por lateral. B) Realización del túnel con mecha para tornillo de 3.5 mm. C) Compresión del fragmento. D) Imagen final de la reducción alcanzada.
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promedio al momento de la cirugía fue de veintinueve 
años (rango de diecisiete a cuarenta y cinco años), con 
un seguimiento medio de setenta y ocho meses (rango de 
treinta y seis a ciento veinte) para el grupo 1 y de cuaren-
ta y dos meses (rango de doce a sesenta) para el grupo 2.

En ningún caso hubo que realizar extracción del mate-
rial de osteosíntesis por intolerancia o dolor.

En la evaluación clínica al último seguimiento, todos 
los pacientes recuperaron el rango de movilidad comple-
to. Todos los pacientes presentaron maniobra de Lach-
man con un tope claro y pivot shift negativo. En la eva-
luación objetiva con KT-1000, todos presentaron un 
resultado óptimo (Tabla 1).

Cinco pacientes jugaban al fútbol antes de la lesión y 
tres practicaban deportes de impacto sin pívot (corredor 
y ejercicio funcional). Tres de los cinco que realizaban 
deporte de pívot retomaron su actividad deportiva. Los 
dos restantes no volvieron a practicar fútbol, uno por de-
cisión propia y otro por referir inestabilidad subjetiva.

En la escala de Lysholm postoperatoria obtuvimos un 
promedio de 94 puntos (rango 80-100) y en el IKDC de 
80 (rango 67-94). El promedio de la escala de Lysholm 
en el grupo 1 fue 98.75 y en el grupo 2, 91.25. El prome-
dio de la escala de IKDC en el grupo 1 fue 85.25 y en el 
grupo 2, 74.67.

Se constató consolidación radiográfica de la avulsión en 
todos los casos (fig. 3).

No se registraron complicaciones a corto o mediano 
plazo en ninguno de los pacientes.

DISCUSIÓN

Lo más importante para destacar en nuestra serie es que 
todos los pacientes evolucionaron con consolidación de la 
avulsión del LCA, y recuperaron la estabilidad articular 
con ambas técnicas quirúrgicas.

Independientemente del tipo de avulsión, la indica-
ción quirúrgica es para aquellos casos con desplazamien-
to completo,3, 4 cuando presentan inestabilidad clínica y 

para aquellas en las que inicialmente el manejo fue con-
servador y luego perdieron su reducción.

Para la fijación del fragmento se han descripto suturas 
de alta resistencia, tornillos anterógrados y retrógrados, 
e incluso clavijas biodegradables. Estudios biomecánicos 
para los diferentes métodos de fijación no encuentran re-
sultados categóricos hacia una técnica u otra. Un estudio 
cadavérico publicado por Bong y cols.15 concluyó que la 
sutura Fiberwire® presenta mayor resistencia que la os-
teosíntesis con tornillo Herbert (p = 0.0038). Por otro 
lado, Tsukada y cols.16 evaluaron la traslación anterior 
de la tibia en quince rodillas cadavéricas y determinaron 
que la suturas pull-out fueron las que menor resistencia 
a la traslación presentaron (2.2 ± 0.8 mm) en compara-
ción con tornillos retrógrados (2.0 ± 0.6 mm) y anteró-
grados (1.0 ± 0.2 mm). En términos de propiedades bio-
mecánicas ambas son técnicas comparables y efectivas en 
el tratamiento de fracturas por avulsión de la eminencia 
tibial.16, 17

Un parámetro importante a la hora de definir la estra-
tegia quirúrgica son las lesiones asociadas y la interposi-
ción de partes blandas que habitualmente encontramos 

paciente Edad (años) Clasificación 
Meyers y McKeevers

Método IKDC Lysholm KT-1000* (mm)

1 17 2 Sutura 81 80 1
2 19 2 Tornillos Herbert 94 100 1
3 34 4 Sutura 80 93 3
4 33 3A Sutura 69 100 0
5 29 3A Sutura 67 92 1
6 29 4 Tornillos Herbert 86 91 1
7 45 3B Tornillos Herbert 67 99 0
8 29 2 Tornillos Herbert 94 100 3

TABLA 1: DATOS DEMOGRÁFICOS, QUIRÚRGICOS, ESCALAS SUBJETIVAS Y PRUEBAS DE ESTABILIDAD

* Los valores refieren a la diferencia de traslación anterior en mm en comparación con la rodilla sana contralateral.

Figura 3: Radiografía de rodilla izquierda frente y perfil. Consolidación de la frac-
tura por avulsión de espina tibial tratada con dos tornillos Herbert anterógrados.
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en las lesiones de alta energía. Según la serie publicada 
por Kocher y cols.,17 un 26% de las fracturas tipo II y 
un 65% del tipo III presentaron atrapamiento de partes 
blandas, y el cuerno anterior del menisco interno fue el 
de mayor frecuencia. Lowe y cols.18 demostraron que la 
irreductibilidad del fragmento en muchas oportunidades 
se debe a un mecanismo de cuerda de arco en el que el 
fragmento óseo avulsionado queda unido, tanto al LCA 
como al cuerno anterior del menisco externo.

Si bien cada técnica tiene sus ventajas y desventajas no 
hay evidencia suficiente que asegure que un método de 
fijación es mejor que otro en cuanto a tiempos de conso-
lidación o resultados funcionales.9, 10, 19

En nuestra serie todos los pacientes en ambos grupos 
presentaron consolidación radiográfica a los tres meses 
de seguimiento. Esto condice con los resultados publi-
cados por Pan y cols., quienes reportaron setenta y nue-
ve días promedio (rango 69-102) con tornillos canula-
dos y de 79.7 (rango 60-98) para las suturas pull-out (p 
= 0.757).10

En la literatura, los resultados funcionales son similares 
entre las distintas series. Aunque Pan y cols.10 reportaron 
resultados levemente superiores en la escala de Lysholm, 
IKDC y Tegner para los pacientes tratados con tornillos 
canulados, Hunter y Willis20 publicaron mejores resul-
tados funcionales con suturas pull-out, particularmente 
en pacientes jóvenes. Sin embargo, podría tratarse de un 
sesgo de selección, ya que la edad promedio de los pa-
cientes tratados con sutura fue de 12.4 años (rango 7-25) 
y la del grupo tratado con tornillos canulados fue de 39.5 
años (rango 16-60).

Si bien la laxitud residual postoperatoria es la compli-
cación más frecuente,21 la mayoría concluye que esta no 
es sintomática y que los pacientes no presentan inestabi-
lidad subjetiva.20, 22 Lee y cols. encontraron que cuatro 

de sus ocho pacientes tenían laxitud clínica en las prue-
bas de KT-1000 y debilidad muscular en el estudio isoci-
nético (Cybex) en un promedio de cuarenta y ocho meses 
después de la cirugía.23 Willis y cols. también encontra-
ron laxitud ligamentaria residual medida con KT-1000 
en treinta y siete de cincuenta pacientes con un segui-
miento promedio de cuarenta y ocho meses; sin embar-
go, ninguno de sus pacientes manifestó inestabilidad sin-
tomática independientemente del tipo de tratamiento 
utilizado.22

En nuestra serie las maniobras para inestabilidad fue-
ron negativas en todos los pacientes y la medición de la 
diferencia lado a lado tomada con el KT-1000 fue menor 
a 3 mm en ambos grupos. Solo un paciente refirió sen-
sación de inestabilidad, por lo que abandonó la práctica 
deportiva.

Dentro de otras complicaciones, la pseudoartrosis 
presenta una incidencia del 1.7% y se ve habitualmen-
te en fracturas tipo III tratadas de manera conservado-
ra.24 Distintos autores reportaron un déficit de extensión 
y flexión promedio de 1.5° y 2.7° respectivamente.20 La 
pérdida de más de 10° del ROM se debe principalmente 
al pinzamiento mecánico o bien a la artrofibrosis.25

Las principales limitaciones de nuestro trabajo son 
aquellas propias de una serie retrospectiva y con un bajo 
número de pacientes, que no nos permite establecer com-
paraciones ni conclusiones contundentes.

CONCLUSIÓN

Ambos métodos quirúrgicos utilizados para la fijación de 
fracturas por avulsión de la eminencia tibial fueron efec-
tivos para restablecer la estabilidad articular, y lograron 
un resultado funcional satisfactorio luego de cinco años 
de seguimiento promedio.
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